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Abstract
Objectives. – Back pain is often attributed to increased tension in the back muscles, regardless of whether the tension is primary or related to a
disc/facet pathology. We hypothesized that when either lower back pain or neck pain is unilateral, the muscle tension would be more pronounced on
the painful side and could be detected by palpation alone (i.e. without the need to apply pain-triggering manoeuvres).
Methods. – Patients with unilateral neck or lower back pain were enrolled in the study. Participants with scoliosis, obesity, a history of spinal
surgery or pain radiating below the knee or the elbow were excluded. The patients were examined by comparative muscle palpation only. The
examiner was unaware of which body side was painful and the patient was told to remain still and silent. The spinal muscles were examined
bilaterally, with superficial and deep palpation. The examiner had to determine on which side the tension was greater. The patients’ age, body mass
index, time since onset of symptoms and Rolland Morris (lower back pain) and INDIC (neck pain) functional disability questionnaire scores were
recorded.
Results. – Ninety-one patients with unilateral lower back pain (35 males, 56 females; mean  SD age: 45.2  15 yrs) and 94 patients with
unilateral neck pain (26 males, 68 females, 49.1  15 yrs) were enrolled in the study. The lower back pain and neck pain were right-sided in 50
(54.9%) and 53 (56.4%) of cases, respectively. The examiners correctly identified the painful side in 64.8% of the cases of lower back pain (a
significantly better percentage than chance alone (i.e. 50%), P = 0.02) and 58.5% (P = 0.10) of the cases of neck pain. In lower back pain patients,
the results were better for right-side pain than for left-side pain (70.0% and 58.5% of correct answers, respectively, ns). In neck pain patients, the
results were better for left-side pain than right-side pain (61% and 56.6%, respectively, ns). There were no significant differences between the two
examiners’ respective performance levels. The patients’ clinical parameters did not appear to influence successful detection of the painful side.
Conclusion. – Our findings suggest that palpation can detect increased muscle tension in a limited proportion of cases.
# 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectifs. – La douleur de dos est souvent attribue´e a` une tension augmente´e des muscles du dos, quelle qu’en soit la cause (primitive ou
secondaire a` une pathologie discale ou facettaire). Nous avons fait l’hypothe`se qu’en cas de douleur unilate´rale (lombaire ou cervicale), la tension
musculaire devrait eˆtre plus marque´e du coˆte´ douloureux et qu’elle pourrait eˆtre de´tecte´e par la palpation seule, a` l’exclusion des manœuvres de
reproduction de la douleur.
Me´thode. – Les patients avec une douleur lombaire ou cervicale unilate´rale furent enroˆle´s. Furent exclus les patients avec scoliose, obe´site´,
ante´ce´dents de chirurgie verte´brale ou douleur irradiant au-dela` du genou ou du coude. Les patients ne furent examine´s que par palpation
musculaire comparative. L’examinateur ignorait le coˆte´ douloureux, et le patient devait rester passif et muet. Les muscles spinaux e´taient palpe´s des
deux coˆte´s (palpation superficielle et profonde). L’examinateur devait de´terminer de quel coˆte´ la tension e´tait la plus marque´e. L’aˆge, l’IMC, la
dure´e des symptoˆmes et les re´sultats des questionnaires EIFEL et INDIC furent note´s.
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Re´sultats. – Quatre-vingt-onze patients avec lombalgie unilate´rale (35 hommes, 56 femmes, aˆge 45,2  15) et 94 avec cervicalgie unilate´rale
(26 hommes, 68 femmes, aˆge 49,1  15) furent disponibles pour l’analyse finale. La douleur e´tait a` droite dans respectivement 50 (54,9 %) et
53 (56,4 %) cas. Le coˆte´ correct fut trouve´ dans respectivement 64,8 % des cas, un re´sultat meilleur que le hasard (50 %, p = 0,02) et 58,5 %, un re´sultat
non diffe´rent du hasard ( p = 0,10). Chez les patients lombalgiques, les re´sultats furent meilleurs pour le coˆte´ droit que pour le gauche (70,0 % contre
58,5 % de bonnes re´ponses, ns). Chez les patients cervicalgiques, ils furent meilleurs pour le coˆte´ gauche (61 % contre 56,6 %, ns). Il n’y eu pas de
diffe´rence significative entre les deux examinateurs. Il n’y avait aucune influence des diffe´rents parame`tres cliniques sur les taux de succe`s.
Conclusion. – Notre e´tude montre que la palpation peut reconnaıˆtre une tension musculaire augmente´e dans un nombre limite´ de cas.
# 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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prone position. Examination of the multifidus appeared to be the most infor-
mative procedure.1. English version
1.1. Introduction
One of the cornerstones of manual medicine is that changes
in soft-tissue texture revealed by palpation have diagnostic
value, independently of pain triggering [5]. These changes in
texture concern mainly the paraspinal muscles, which are
reportedly the site at which tension (also referred to as ‘‘muscle
spasm’’ or ‘‘muscle contraction’’) is elevated in patients
suffering from back or neck pain [5,6]. In manual medicine
textbooks, this increase in tension is described as greater
hardness of the muscle body on palpation. It may accompany
anatomic or functional damage to the motion segment and may
in turn be a potential source of pain [6,7]. However, this
hypothesis has been strongly criticized by other researchers.
According to Bogduk, ‘‘the entity of « muscle spasm » has no
validity, for there is no known neurophysiological correlate of
this clinical sign. Moreover, the reliability of finding muscle
spasm has been so poor as to defy reporting in terms of kappa
scores’’ [4].
This context prompted us to adopt another research strategy
by looking for muscle tension in patients with unilateral neck or
lower back pain.
1.2. Patients and methods
Our working hypotheses were that:
 when the neck or lower back pain was unilateral, it would be
accompanied by increased muscle tension on the same body
side and;
 this muscle increase in tension could be detected manually.
Our protocol was simple: patients with unilateral neck or
lower back pain were examined by an examiner who had to
determine the painful side by muscle palpation alone and without
seeking to trigger pain. The examiner was blinded to the patients’
pain status (i.e. painful side). If the examiner could do better than
chance, our two hypotheses would be true. If the opposite was
true, one or other or both of our hypotheses would be false.
1.2.1. The clinical examination procedure
Two physicians with training in manual medicine partici-
pated in this study. Patients were recruited from our universityhospital’s back pain clinic and had to have unilateral neck or
lower back pain (whether acute or chronic). The unilateral
nature of the pain was confirmed by the patient himself/herself,
who was asked to indicate the body side and the painful with
his/her finger. Patients in whom pain radiated beyond the knee
(for lower back pain) or the elbow (for neck pain) were not
included. The other exclusion criteria were as follows:
symptomatic lower back pain or neck pain, the presence of
scoliosis, a history of vertebral surgery, a body mass index
(BMI) over 30 or poor understanding of the French language.
Once the patient enrolled, the examiner was called in. The
examiner palpating the patient was not aware of which side was
painful. The examination consisted solely of comparatively
palpating the muscles in the painful area. The patient was asked
to remain still and silent and, in particular, to refrain from pain-
avoidance reactions or facial reactions or verbal complaints if
he/she felt pain. The other investigator checked that this rule
was applied. In the event of non-compliance, the patient was
eliminated from the study. The palpated muscles were as
follows:
 the paraspinal muscles (the multifidus and spinal erectors)
and the buttock muscles in cases of lower back pain, with the
patient in the prone position (Figs. 1 and 2) and;
 the rear neck muscles, the trapezius muscles and the levator
scapula in cases of neck pain, with the patient sitting down
and then in the supine position (Figs. 3 and 4).
Fig. 2. Palpation of the buttock muscles. Fig. 4. Palpation of the rear neck muscles, with the subject in the supine
position.
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determine on which side they were firmest. No other examination
manoeuvres were allowed (notably assessments of overall or
segmental spinal mobility or a straight-leg raise). The examina-
tion’s outcome was binary (i.e. higher tension on the right or
higher tension on the left) for the overall muscle status and not
muscle by muscle. This outcome was then compared with the
truly painful side and was classified as correct (i.e. the painful
side was correctly identified) or incorrect. An impression of
symmetry (i.e. the same tension on the right and the left) was also
considered to be an incorrect answer.
In order to determine factors that could be potentially
predictive of a correct answer, we asked the patients to fill out aFig. 3. Palpation of the rear neck muscles in the sitting position, with the head
slightly tilted forwards.self-questionnaire with the age, BMI, an assessment of pain
during the consultation on a 10-cm visual analogue scale (VAS)
and the EIFEL functional disability score (a French-language
version of the Roland-Morris Disability questionnaire) for
cases of lower back pain or the Indice de Douleur et
d’Incapacite´ Cervicale (INDIC) scale functional disability
score for cases of neck pain. We decided to include 100 patients
with lower back pain and 100 with neck pain. Each of the two
participating physicians had to examine 50 patients from each
group. In the absence of any studies of this type in the literature
on which to base our sample size calculation, we sought to
make our study as powerful as possible by including as many
patients as possible. A pilot study with 15 patients enabled us to
harmonize the examiners’ clinical examination procedures.
1.2.2. Statistics
The data are presented as the mean average ( 1 standard
deviation). To determine each examiner’s ability to identify the
painful side correctly, we compared the observed success rate
with the theoretical percentage that would be obtained by
chance alone (i.e. 50%). To determine the predictive value of a
positive result, the data were compared with a Student’s t test
(for quantitative variables) or a Chi2 test (for categorical
variables). The threshold for statistical significance was set to
P < 0.05.
1.3. Results
Of the 200 enrolled participants, nine patients with lower
back pain and six patients with neck pain were eliminated from
the study due to uncontrolled pain avoidance (even for mild
pain) or verbal complaints that invalidated the blinded nature of
the palpation. Hence, 91 patients with lower back pain (39 with
acute pain and 52 with chronic pain) and 94 patients with neck
pain (35 with acute pain and 59 with chronic pain) were
available for analysis (Table 1).
1.3.1. Lower back pain
The correct side was identified in 59 of the 91 cases (64.8%),
i.e. a significantly better result than chance alone (50%;
Table 1
The characteristics of the study population.
Male/female gender ratio Age (years) Median time since onset
of the pain (months)
Right/left side
Lower back pain n = 91 35/56 45  15 6 50/41
Neck pain n = 94 26/68 49  15 5 53/41
Table 2
Results on each side for lower back pain.
True side Correct answers Incorrect answers
Right lower back pain n = 50 35 (70%) 15
Left lower back pain n = 41 24 (58.5%) 17
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detail. Although the success rate was slightly higher on the right
side than on the left side, this difference was not statistically
significant. We did not observe any influence of the various
clinical parameters on the success rate (Table 3).
1.3.2. Neck pain
The correct side was identified in 55 of the 94 cases (58.5%);
the difference with respect to a value of 50% that would have
been obtained by chance alone was not statistically significant
(P = 0.10). Table 4 presents the results for each body side.
Although the success rate was slightly higher on the left side
than the right side, this difference was not statistically
significant. We did not observe any influence of the various
clinical parameters on the success rate (Table 5).
1.3.3. The inter-observer comparison
When the two examiners’ respective success rates were
compared (Table 6), the performance levels were almost
identical for the lower back. Although examiner 1 had a lower
success rate than examiner 2 in the neck muscle examination,
this difference was not statistically significant.Table 4
Results on each side for neck pain.
True side Correct answers Incorrect answers
Neck pain right n = 53 30 (56.6%) 23
Neck pain left n = 41 25 (61%) 16
Table 3
Factors potentially predictive of a correct answer for unilateral lower back pain.
None was statistically significant.
Correct answers Incorrect answers P
Age 44.1  16 47.1  14 0.37
BMI 23.8  3.4 23.2  5.4 0.99
VAS pain out of 10 4.6  2.2 4.3  2.2 0.54
EIFEL score 8.3 7.5 0.40
Male gender 67.6 % 32.4 % 0.99
VAS: visual analog scale; EIFEL: E´chelle d’Incapacite´ Fonctionnelle pour
L’e´valuation des Lombalgies.1.4. Discussion
1.4.1. The study results
Our study showed that it is possible to detect the presence of
firmer paraspinal lower back muscles on the painful body side
by palpation alone in 64.8% of cases. These differences in
muscle hardness were mainly found in the most medial
paraspinal muscles (i.e. the multifidus muscle). Our results for
neck pain (although better than chance) did not achieve
statistical significance. The poorer detection of unilateral neck
pain may have several explanations. Conceivably, muscle
spasm could be absent, bilateral or even contralateral to the
pain; this would be possible, for example, in the case of disc
damage causing pain on right side, with higher muscle tension
on the left in order to reduce the load on the right side. Another
possible explanation relates to the lower success rate noted for
examiner 1. The higher success rates on the right side for the
lower back and on the left side for the neck (neither of which
was statistically significant) are probably spurious effects,
especially since no between-side differences in the neck
muscles’ sensitivity to pressure have been noted in healthy
subjects [3].
1.4.2. Physiopathology
Greater hardness of the body of the posterior neck muscles
and the trapezius muscles has been documented in tension-type
headache sufferers, relative to healthy subjects. However, the
sidedness of this phenomenon and the hardness characteristics
in other neck conditions have not been studied [2,13].
Moreover, a correlation between trapeze muscle hardness
and sensitivity to palpation has been found in some studies
[2,11] but not others [1]. To the best of our knowledge, there are
no publications concerning lower back muscles in this respect.
The mechanisms that may lead to an increase in tension are very
poorly understood. Electrical hyperactivity has been detected in
painful, paraspinal muscles [8]. The intramuscular pressure
(measured invasively) was found to be elevated in some cases
of chronic lower back pain [9]. These observations may reflectTable 5
Factors potentially predictive of a correct answer for unilateral neck pain. None
was statistically significant.
Correct answers Incorrect answers P
Age 50.4  15 47.3  14 0.31
BMI 23.8  3.7 23.2  3.5 0.43
VAS pain out of 10 4.5  2.0 4.5  2.5 0.99
INDIC score 50  16 53  18 0.48
Male gender 25.5 % 30.8 % 0.64
VAS: visual analog scale; INDIC: Indice de Douleur et d’Incapacite´ Cervicale.
Table 6
Comparison of the two examiners in terms of the proportion of correct answers for neck and lower back pain.
Examiner 1 Examiner 2 P
Correct answers/patients examined (lower back pain) 29/44 (65.9%) 30/47 (63.8%) > 0.9
Correct answers/patients examined (neck pain) 25/47 (53.2 %) 30/47 (63.8 %) 0.3
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is not clear; it may be a protective, painfree, response to a lesion
in the motion segment or, on the contrary, it may result from a
myotomal hyperactivity accompanying such a lesion, behaving
as a secondary source of pain; both hypotheses are possible. It
may also be a consequence of muscle fatigue or even a type of
‘‘defensive’’ contraction that only appears when the muscle is
palpated.
Hence, this is a very poorly understood aspect of vertebral
pathology.
1.4.3. Applicability to manual medicine
The inter-observer reproducibility of muscle tension
palpation tests (that do not seek to trigger pain) ranges from
null to moderate [4,12,14]. It is known that when the goal of
palpation is to trigger pain, the reproducibility is markedly
higher [10,14]. It must be borne in mind that the present study
did not seek to validate a new diagnostic test; our results do not
enable the inter-observer reproducibility to be calculated
because the examiners did not examine the same patients. Our
results provide evidence of greater muscle tension in lower
back pain. This could lead to a better mechanistic under-
standing of lower back pain in which increased muscle tension
is involved.
1.5. Conclusion
On the basis of our present data, manual medicine is poorly
able to identify abnormal muscle tension. However, it is
important to note that we did confirm the existence of back
muscle tension abnormalities – at least under our study
conditions. Further work in this very poorly explored field is
thus required.
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L’un des fondements de la me´decine manuelle est que la
palpation des tissus mous peut mettre en e´vidence des
modifications de texture et que ces modifications de texture
ont une valeur diagnostique, inde´pendamment de toute douleur
provoque´e [5]. Ces changements de texture concernent
principalement les muscles paraverte´braux, suppose´s eˆtre le
sie`ge d’une tension augmente´e (de´signe´e aussi sous le nom despasme ou de contracture musculaire) chez les patients
souffrant du dos ou du cou [5,6]. Cette augmentation de
tension est de´crite dans les traite´s de me´decine manuelle
comme une plus grande fermete´ du corps musculaire a` la
palpation. Elle accompagnerait une le´sion verte´brale organique
ou fonctionnelle et serait, a` son tour, une source de douleur
potentielle [6,7]. Cette assertion a e´te´ critique´e avec force par
d’autres auteurs. Ainsi, pour Bogduk, « The entity of ‘‘muscle
spasm’’ has no validity for there is no known neurophysio-
logical correlate of this clinical sign. Moreover, the reliability
of finding muscle spasm has been so poor as to defy reporting in
terms of kappa scores » (la notion de spasme musculaire est
de´pourvue de validite´, car ce signe clinique ne correspond a` rien
en neurophysiologie. Plus encore, la reproductibilite´ de la
de´couverte d’un spasme musculaire est si mauvaise qu’elle
de´fie tout chiffrage en terme de coefficient kappa) [4].
C’est dans ce contexte que nous avons utilise´ une autre voie
de recherche en cherchant une tension musculaire chez des
patients avec douleur lombaire ou cervicale unilate´rale.
2.2. Patients et me´thode
Nous avons conside´re´ comme hypothe`ses de travail,
premie`rement que lorsque la douleur lombaire ou cervicale
e´tait unilate´rale, elle s’accompagnait d’une tension musculaire
augmente´e du meˆme coˆte´ ; deuxie`mement, que cette tension
musculaire augmente´e pouvait eˆtre de´tecte´e manuellement.
Notre protocole e´tait simple : des patients avec douleur
lombaire ou cervicale unilate´rale e´taient examine´s par un
examinateur aveugle qui devait trouver de quel coˆte´ souffrait le
patient par la palpation musculaire seule, sans chercher a`
provoquer une douleur. S’il faisait mieux que le hasard, cela
renforc¸ait la validite´ de nos deux hypothe`ses. Dans le cas
contraire, l’une des deux, ou les deux, e´taient fausses.
2.2.1. Proce´dure d’examen clinique
Deux me´decins entraıˆne´s a` la pratique de la me´decine
manuelle participe`rent a` cette e´tude. Une consultation
hospitalie`re de douleurs de dos servit de base au recrutement
des patients. Il s’agissait de patients avec douleur unilate´rale
lombaire ou cervicale. Le caracte`re unilate´ral de la douleur e´tait
apporte´ par le patient lui-meˆme, a` qui l’on demandait de
de´signer la zone douloureuse avec le doigt. La douleur, qui
pouvait eˆtre aigue¨ ou chronique, ne devait pas irradier au dela`
du genou (pour les lombalgies) ou du coude (pour les
cervicalgies). Les crite`res d’exclusion e´taient une lombalgie
ou cervicalgie symptomatique, la pre´sence d’une scoliose, des
ante´ce´dents de chirurgie verte´brale ou un indice de masse
corporelle (IMC) supe´rieur a` 30, ainsi qu’une mauvaise
maıˆtrise de la langue franc¸aise.
Fig. 1. Palpation des paraverte´braux lombaires, sujet en de´cubitus ventral.
C’est le multifidus dont l’examen nous est apparu le plus informatif.
Fig. 3. Palpation des muscles poste´rieurs du cou en position assise, teˆte
le´ge`rement penche´e en avant.
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douleur. L’examen se faisait uniquement au moyen de la
palpation comparative des muscles de la re´gion douloureuse. Il
e´tait demande´ au patient de rester passif et muet, et en particulier,
d’e´viter toute re´action d’e´vitement, de grimace ou de plainte
orale lorsqu’il ressentait une douleur. Le se´lectionneur veillait a`
l’application de cette re`gle. En cas de manquement, le patient
e´tait e´limine´ de l’e´tude. Les muscles palpe´s e´taient :
 en cas de lombalgie, les muscles paraverte´braux (multifidus
et e´recteur spinal) et de la fesse, le patient e´tant allonge´ sur le
ventre (Fig. 1 et 2) et ;
 en cas de cervicalgie, les muscles poste´rieurs du cou, les
trape`zes et les levator scapula, le patient e´tant assis puis
allonge´ sur le dos (Fig. 3 et 4).
Il s’agissait d’appre´cier leur consistance et de de´terminer de
quel coˆte´ ils e´taient le plus ferme. Aucune autre manœuvre
d’examen e´tait permise, en particulier, l’e´tude de la mobilite´
rachidienne globale ou segmentaire ou la manœuvre de
Lase`gue. La re´ponse e´tait de type binaire : tension plus e´leve´e
a` droite ou a` gauche. Il s’agissait d’une re´ponse globale, pour
l’ensemble des muscles et non d’une re´ponse muscle par
muscle. Cette re´ponse e´tait ensuite compare´e au coˆte´ de laFig. 2. Palpation des muscles fessiers.douleur et pouvait eˆtre correcte (le coˆte´ de la douleur e´tait
trouve´) ou fausse. Une impression de syme´trie e´tait aussi
conside´re´e fausse.
Dans le but de chercher des facteurs pre´dictifs d’une re´ponse
correcte, nous avons fait remplir aux patients un autoques-
tionnaire, comportant l’aˆge, l’IMC, une e´chelle visuelle
analogique (EVA) de la douleur lors de la consultation, sur
10 cm et un questionnaire E´chelle d’Incapacite´ Fonctionnelle
pour L’e´valuation des Lombalgies (EIFEL, traduction franc¸aise
du questionnaire Rolland-Morris) pour la lombalgie ou INdice
de Douleur et d’Incapacite´ Cervicale (INDIC), pour la
cervicalgie. Il fut de´cide´ d’inclure 100–patients avec lombalgie
et 100 avec cervicalgie, chacun des deux me´decins participantFig. 4. Palpation des muscles poste´rieurs du cou, patient en de´cubitus dorsal.
Tableau 1
Caracte´ristiques de nos patients.
Ratio homme/femmes Aˆge (anne´es) Me´diane d’anciennete´ de la douleur (mois) Coˆte´ droit/gauche
Lombalgie n = 91 35/56 45  15 6 50/41
Cervicalgie n = 94 26/68 49  15 5 53/41
Tableau 3
Facteurs potentiellement pre´dictifs d’une bonne re´ponse pour la lombalgie
unilate´rale.
Bonnes re´ponses Mauvaises re´ponses p
Aˆge 44,1  16 47,1  14 0,37
IMC 23,8  3,4 23,2  5,4 0,99
EVA douleur sur 10 4,6  2,2 4,3  2,2 0,54
Score EIFEL 8,3 7,5 0,40
Sexe masculin 67,6 % 32.4 % 0,99
EVA : e´chelle visuelle analogique ; EIFEL : E´chelle d’Incapacite´ Fonctionnelle
pour L’e´valuation des Lombalgies.
Tableau 4
Re´sultats par coˆte´ pour les cervicalgies.
Coˆte´ re´el Bonnes re´ponses Mauvaises re´ponses
Cervicalgie droite n = 53 30 (56,6 %) 23
Cervicalgie gauche n = 41 25 (61 %) 16
Tableau 5
Facteurs potentiellement pre´dictifs d’une bonne re´ponse pour la cervicalgie
unilate´rale.
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toute e´tude de type dans la litte´rature nous a fait choisir des
chiffres d’inclusion suffisamment e´leve´s pour avoir des
re´sultats fiables. Une e´tude pilote conduite sur 15 patients a
permis d’harmoniser les proce´dures d’examen clinique.
2.2.2. Statistique
Les donne´es sont pre´sente´es en moyenne ( 1 e´cart-type).
Pour de´tecter la capacite´ a` identifier correctement un coˆte´, nous
avons employe´ un test de comparaison d’un pourcentage
observe´ au pourcentage the´orique de 50 % qui serait obtenu si
les examinateurs re´pondaient au hasard. Pour chercher une
valeur pre´dictive d’un re´sultat positif, les donne´es ont e´te´
compare´es avec un test t de Student (variables quantitatives) ou
un test du Chi2 (variables cate´gorielles). Une valeur de
p < 0,05 fut conside´re´e comme significative.
2.3. Re´sultats
Sur les 200 patients inclus, neuf patients avec lombalgie et
six avec cervicalgie furent e´limine´s de l’e´tude du fait de
re´actions incontroˆle´es d’e´vitement a` la douleur, meˆme minimes
ou de plaintes orales qui invalidaient le caracte`re aveugle de la
palpation. Reste`rent ainsi 91 patients avec lombalgie (39 avec
douleur aigue¨ et 52 avec douleur chronique) et 94 avec
cervicalgie (35 avec douleur aigue¨ et 59 avec douleur
chronique) disponibles pour l’e´tude (Tableau 1).
2.3.1. Lombalgie
Le coˆte´ correct a e´te´ trouve´ dans 59 cas sur 91 (64,8 %), soit
un meilleur re´sultat que la chance seule (50 %, p = 0,02). Le
Tableau 2 donne le de´tail des re´sultats par coˆte´. Bien que les
re´sultats corrects aient e´te´ un peu meilleurs pour le coˆte´ droit, la
diffe´rence observe´e entre les pourcentages de bonnes re´ponses
pour le coˆte´ gauche et droit n’est pas significative.
Aucune influence des diffe´rents parame`tres cliniques sur le
taux de re´ponses positives ne put eˆtre note´e (Tableau 3).
2.3.2. Cervicalgie
Le coˆte´ correct a e´te´ trouve´ dans 55 cas sur 94 (58,5 %), un
re´sultat insuffisant pour se diffe´rencier de ce qui aurait e´te´
obtenu du seul fait du hasard (50 %, p = 0.10). Le Tableau 4Tableau 2
Re´sultats par coˆte´ pour les lombalgies.
Coˆte´ re´el Bonnes re´ponses Mauvaises re´ponses
Lombalgie droite n = 50 35 (70 %) 15
Lombalgie gauche n = 41 24 (58,5 %) 17donne les re´sultats par coˆte´. Bien que les re´sultats corrects aient
e´te´ un peu meilleurs pour le coˆte´ gauche, la diffe´rence n’est pas
significative.
Aucune influence des diffe´rents parame`tres cliniques sur le
taux de re´ponses positives ne put eˆtre note´e (Tableau 5).
2.3.3. Comparaison inter-observateurs
Les taux de bons re´sultats des deux examinateurs ont e´te´
compare´s (Tableau 6). Au niveau lombaire, la performance des
deux examinateurs est quasi identique. On remarque une moins
bonne aptitude de l’examinateur 1 pour l’examen des muscles
cervicaux, qui n’est toutefois pas significative.
2.4. Discussion
2.4.1. Nos re´sultats
Notre e´tude met en e´vidence la possibilite´ de de´tecter par le
toucher seul la pre´sence d’une consistance plus ferme des
muscles paraverte´braux lombaires du coˆte´ de la douleur, dansBonnes re´ponses Mauvaises re´ponses p
Aˆge 50,4  15 47,3  14 0,31
IMC 23,8  3,7 23,2  3,5 0,43
EVA douleur sur 10 4,5  2,0 4,5  2,5 0,99
Score INDIC 50  16 53  18 0,48
Sexe masculin 25,5 % 30,8 % 0,64
EVA : e´chelle visuelle analogique ; INDIC: Indice de Douleur et d’Incapacite´
Cervicale.
Tableau 6
Comparaison des taux de bonne re´ponse aux niveaux cervical et lombaire pour les deux examinateurs.
Examinateur 1 Examinateur 2 p
Bonnes re´ponses/patients examine´s (lombalgie) 29/44 (65,9 %) 30/47 (63,8 %) > 0,9
Bonnes re´ponses/patients examine´s (cervicalgie) 25/47 (53,2 %) 30/47 (63,8 %) 0,3
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trouve´es surtout dans la partie la plus me´diale des muscles
paraspinaux, correspondant au muscle multifidus. Nos re´sultats
au niveau cervical, bien que meilleurs que le hasard,
n’atteignent pas le seuil statistique de significativite´. Cette
moins bonne de´tection au niveau cervical peut avoir plusieurs
causes. La contracture pourrait eˆtre absente, ou bilate´rale, ou
controlate´rale a` la douleur. Cette notion est concevable, par
exemple, dans le cadre d’une le´sion discale source d’une
douleur a` droite, avec une tension musculaire plus e´leve´e a`
gauche, dont la finalite´ serait de de´charger le coˆte´ droit. Une
autre explication possible est la moindre performance de
l’examinateur 1.
Le meilleur taux de de´tection des douleurs droites au niveau
lombaire et gauche au niveau cervical (diffe´rence non
significative dans l’un et l’autre cas) est probablement un
effet du hasard, d’autant que chez le sujet sain, il n’a pas e´te´
trouve´ de diffe´rence de sensibilite´ a` la pression entre les deux
coˆte´s pour les muscles du cou [3].
2.4.2. Physiopathologie
La plus grande fermete´ du corps musculaire a e´te´
documente´e pour les muscles poste´rieurs du cou et les trape`zes
dans les ce´phale´es de tension par rapport a` des sujets sains, mais
ni d’un coˆte´ par rapport a` l’autre [2,13], ni dans d’autres
affections cervicales. De plus, il a e´te´ note´ une corre´lation entre
fermete´ et sensibilite´ du corps musculaire a` la palpation dans
certaines e´tudes [2,11], mais pas dans une autre en ce qui
concerne le trape`ze [1]. Nous n’avons pas trouve´ de travaux
similaires pour les muscles lombaires dans la lombalgie
commune. Les me´canismes qui pourraient mener a` cette
augmentation de tension sont tre`s mal connus. Une hyper-
activite´ e´lectrique a pu eˆtre mise en e´vidence dans les muscles
paraverte´braux douloureux [8]. Au niveau lombaire, la pression
intramusculaire, mesure´e de fac¸on invasive, s’est montre´e
augmente´e dans certains cas de lombalgie chronique [9]. Ces
faits pourraient traduire une augmentation du tonus musculaire
de base. La finalite´ de cette augmentation n’est cependant pas
claire: re´action protectrice vis-a`-vis du segment mobile
pathologique ou au contraire conse´quence de cette pathologie
et susceptible de l’amplifier, les deux hypothe`ses sont
possibles. Il pourrait aussi s’agir de la conse´quence d’une
fatigue musculaire, voire d’une contraction n’apparaissant que
lorsqu’on palpe le muscle, analogue a` une re´action de de´fense.
Il s’agit donc d’un aspect tre`s mal connu de la pathologie
verte´brale.
2.4.3. Applicabilite´ a` la me´decine manuelle
La reproductibilite´ interobservateurs des tests de palpation
de tension musculaire ne visant pas a` provoquer une douleur vade nulle a` mode´re´e [4,12,14]. On sait que lorsque la palpation
du muscle vise, au contraire, a` provoquer une douleur, la
reproductibilite´ est nettement meilleure [10,14]. Les re´sultats
de notre e´tude ne visent aucunement a` valider un nouveau test
diagnostique et ne permettent pas de calculer la reproductibilite´
interobservateurs, car les examinateurs n’ont pas examine´ les
meˆmes patients. Ils apportent des faits en faveur de l’existence
d’une tension musculaire augmente´e dans les douleurs
lombaires unilate´rales. Cela pourrait amener a` une meilleure
compre´hension du me´canisme de la douleur verte´brale
lombaire, dans laquelle pourrait intervenir cette tension
musculaire augmente´e.
2.5. Conclusion
Selon nos re´sultats, la capacite´ de la me´decine manuelle
a` de´pister des anomalies de tension musculaire est me´diocre.
Mais la conclusion la plus notable est la confirmation,
dans les conditions de notre e´tude, de l’existence meˆme
de ces anomalies de tension musculaire lombaire et la
ne´cessite´ de nouvelles e´tudes dans ce domaine tre`s mal
explore´.
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